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Résumé
Le nombre de décès attribuables au tabac a été d’environ 100 millions de personnes au cours
du 20e siècle. Actuellement, 1,3 milliard de personnes fument dans le monde. Les personnes
qui commencent à fumer pendant l’adolescence et qui stoppent leur consommation avant l’âge
de 40 ans évitent 90 % de la surmortalité attribuable au tabac. L’entretien motivationnel, le
traitement substitutif nicotinique et la thérapie cognitivo-comportementale sont les éléments clés
du sevrage tabagique. Les cigarettes électroniques avec ou sans nicotine ne sont pas plus efficaces
que le timbre nicotinique et la toxicité à long terme n’est pas connue. Le prix est un facteur majeur
de régulation de la consommation tabagique. Seule une augmentation importante du prix du tabac
pourrait permettre d’atteindre une baisse importante de la consommation de tabac. Dans l’Union
Européenne, toute publicité sur le tabac est interdite, mais l’industrie du tabac peut continuer à
dépenser 8,6 milliards de dollars chaque année aux Etats-Unis dans la publicité. Une réelle volonté
politique est indispensable pour lutter contre ce fléau qui sévit dans le monde.
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Abstract
There were about 100 million deaths from tobacco in the 20th century. About 1.3 billion people
worldwide now smoke. Persons who began smoking in early adulthood but stopped before 40 years
of age avoid more than 90% of the excess risk during their next few decades of life. Motivational
interviewing, nicotine replacement therapy and behavioural support are the backbone therapy
for smoking cessation. Electronic cigarettes, with or without nicotine, are not more effective than
nicotine patches and their long-term safety profile has yet to be determined. Large increases in
specific excise taxes on tobacco are particularly important, because they can have a substantial
and rapid effect on consumption. Though tobacco advertising is banned throughout the European
Union, cigarettes are still among the most heavily advertised and promoted products in the world,
with spending on tobacco marketing reaching $8.6 billion annually in the United States alone. A
worldwide effort against smoking is eagerly needed.
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Epidémiologie de la consommation tabagique
dans le monde et en France
En 1900, la consommation de tabac était marginale dans le monde. Au cours du vingtième siècle, celle-
ci n’a cessé d’augmenter, d’abord parmi les hommes puis chez les femmes [1]. Actuellement, à l’échelle
mondiale, 1,3 milliard de personnes fument 6 billions de cigarettes par an dont 2 billions de cigarettes
uniquement en Chine [1]. Il y a désormais autant de fumeurs que d’ex-fumeurs dans la population adulte
en Europe et aux Etats-Unis. Environ 500 millions de jeunes âgés de moins de 35 ans sont fumeurs dans
le monde [1].
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En France en 2010, environ un tiers de la population adulte se déclarait fumer (35,5 % des hommes et
27,9 % des femmes). En 2011, 31,5 % des garçons et des filles de 17 ans fumaient tous les jours [2].
Mortalité attribuable au tabac
Les principales causes de décès liés au tabac sont les cancers (poumon, bouche, ORL, œsophage, vessie
etc.), lesmaladies cardio-vasculaires (infarctus dumyocarde, accident vasculaire cérébral, artérite…) et les
maladies respiratoires, avec principalement les broncho-pneumopathies chroniques obstructives [3].
Le nombre de décès attribuables au tabac devrait passer de 5 millions dans le monde en 2010 à plus de
10 millions par an dans les prochaines décennies. Si l’évolution actuelle se confirme, on pourrait observer
environ un milliard de décès attribuables au tabac au 21e siècle [1].
La mortalité rapportée parmi les fumeurs âgés de 30 à 69 ans est 2 à 3 fois supérieure à celle observée
chez les non-fumeurs dans la même tranche d’âge [1]. Globalement, on peut retenir que l’espérance de
vie des fumeurs est réduite en moyenne de 20 ans par rapport à celle des non-fumeurs [3]. Aux Etats-
Unis, le tabac est désormais responsable d’un tiers de l’ensemble des décès alors que ce chiffre était de
12 % au milieu des années 1950 [1].
Les personnes qui commencent à fumer pendant l’adolescence et qui stoppent leur consommation avant
l’âge de 40 ans évitent 90 % de la surmortalité attribuable au tabac. Ceux qui arrêtent avant l’âge de
50 ans évitent 50 % de ce sur-risque [1, 4].
La mortalité liée au tabac est en forte augmentation chez les femmes. Dans une étude prospective
menée en Angleterre chez 1,2 millions de femmes recrutées entre 1996 et 2001 et suivies jusqu’en
2011, deux tiers des décès survenant entre 50 et 70 ans chez celles qui étaient fumeuses étaient
attribués au tabac [4].
Le nombre de décès prématurés attribuables au tabac est de 73 000 par an en France. Cela représente
59 000 décès chez les hommes et 14 000 chez les femmes, et 34 % des décès chez les hommes et 11 %
chez les femmes, de 30-69 ans [5].
Sevrage tabagique : quelles sont les règles à suivre ?
Une meilleure formation des professionnels de santé impliqués dans le sevrage tabagique doit être
encouragée car efficace (RR=1,6 ; IC à 95 % :1,26-2,03). La réduction du nombre de cigarettes fumées
par jour est sans effet sur la mortalité liée au tabac et l’objectif doit être un arrêt complet du tabac [6].
Evaluer le statut tabagique et la dépendance
Après avoir évalué le statut tabagique (nombre de paquets-année, quantification de la dépendance par
le test de Fagerström (Tableau 1), consommation associée d’alcool ou de cannabis, etc.), il faut évaluer
la motivation à arrêter de fumer qui évolue en plusieurs stades selon le schéma de Prochaska (Fig. 1)
[3].
Dans ce modèle, la rechute est la règle plutôt que l’exception. Lors d’une rechute, le patient repasse le
plus souvent par la phase de préparation ou celle de considération. Les chances de réussite augmentent
avec la répétition des tentatives de sevrage.
L’évaluation de la motivation dans la pratique courante permet de classer les fumeurs en trois
catégories :
 ceux qui souhaitent un sevrage ;
 ceux qui souhaitent une réduction de consommation ;
 ceux qui ne souhaitent pas modifier leur consommation.
Cette évaluation de la motivation à arrêter de fumer peut s’aider d’une échelle visuelle analogique.
Un conseil minimal et l’entretien motivationnel peuvent alors être utilisés pour faire évoluer la motivation
du fumeur [3, 7].
Conseil minimal
Le médecin, en s’intéressant systématiquement au tabagisme de ses patients, renforce chez eux l’idée
qu’il s’agit d’un problème de santé majeur qu’il faut prendre en charge spécifiquement. L’efficacité du
conseil minimal à l’arrêt a été démontrée dans plusieurs pays avec un odds ratio (OR) de 1,74 (IC 95% :
1,48 – 2,05) [8].
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Entretien motivationnel
L’entretien motivationnel consiste en une approche de relation d'aide. Tel que décrit par William R. Miller
et Stephen Rollnick, l’entretien motivationnel est « une méthode directive, centrée sur la personne, pour
augmenter la motivation intrinsèque au changement par l’exploration et la résolution de l’ambivalence ».
L’entretien repose sur l’exploration chez la personne aidée de sa motivation, de son ambivalence,
de ses capacités de changement et de ses résistances. Dans une méta-analyse ayant inclus plus de
10 000 fumeurs, l’entretien motivationnel était plus efficace qu’une consultation habituelle (RR=1 ,27 ;
IC à 95% :1,14-1,42) [9].
Prendre du temps pour expliquer au patient les inconvénients liés à la poursuite de son intoxication
tabagique mais également les avantages liés à un sevrage tabagique permet de faire mieux comprendre
au patient son intérêt à suivre un programme de sevrage tabagique.
Substituts nicotiniques
Plusieurs substituts nicotiniques visant à traiter la dépendance au tabac sont disponibles : les dispositifs
transdermiques (timbres ou patchs) à la nicotine ; les gommes à mâcher ; les tablettes sublinguales,
comprimés et pastilles à sucer, un inhaleur (embout buccal dans lequel on insère une cartouche de
nicotine qui associe à la substitution nicotinique une composante gestuelle pouvant être importante
chez certains fumeurs. L’absorption de la nicotine se fait au niveau de la muqueuse buccale), un spray
buccal [3].
Plus de 150 essais cliniques ont testé l’efficacité des substituts nicotiniques dans le sevrage tabagique.
Globalement, il faut retenir qu’ils sont tous plus efficaces qu’un placebo ou un bras contrôle, avec un RR
à 1,6 (IC à 95 % : 1,53-1,68). Associer un patch nicotinique à un dispositif permettant une délivrance
rapide de la nicotine, habituellement un substitut nicotinique oral, est plus efficace qu’un substitut
nicotinique seul (RR=1,34 ; IC à 95%=1,18-1,51) [10].
Les effets secondaires dépendent du type de substitut nicotinique utilisé : irritation cutanée pour les
patchs, irritation buccale pour les gommes et les tablettes. En revanche, ils n’augmentent pas le risque
d’infarctus du myocarde [10].
La Varénicline (Champix®)
La varénicline, agoniste partiel des récepteurs à la nicotine, réduit le besoin impérieux de fumer et
soulage les effets du sevrage induit par l’absence de nicotine, mais sans apporter les effets psycho-actifs
induits par la nicotine présente dans la fumée de cigarette. Son efficacité à 6 mois versus placebo a un
OR de 3,1 (IC 95 % : 2,5 – 3,8) [11].
Figure 1
Le stade de préconsidération
correspond aux sujets qui n’ont
aucune intention de changer leur
comportement, celui de considération
à ceux qui pensent sérieusement à
arrêter mais n’ont pas encore décidé
d’agir, celui de préparation aux sujets
qui envisagent une action dans les
prochains mois ou ont tenté une
action sans réussite dans l’année
passée (ils se préparent en modifiant
leur comportement : diminuent leur
consommation, fument dehors), et
enfin celui d’action aux individus qui
arrêtent sur une période de 1 jour à
6 mois. La phase de maintien
correspond aux sujets qui s’efforcent
de prévenir une rechute et elle
débouche sur la phase d’achèvement
(Adapté d’après Wirth et al. [3]).
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L’arrêt du tabac est à programmer au cours des deux premières semaines de traitement.
Il semble que les craintes initiales observées concernant les complications cardiovasculaires et
neuropsychiques liées à la prise de Varénicline ne soient pas confirmées dans le temps, mais une
surveillance étroite reste nécessaire. Le traitement est contre-indiqué chez la femme enceinte.
Le chlorydrate de bupropion (Zyban®)
Anti-dépresseur atypique, le Bupropion est un inhibiteur de la re-capture de la noradrénaline et partiel
de celle de la dopamine. Le Bupropion réduit l’activité des neurones libérant de la dopamine et de ce
fait, pourrait désactiver le système de récompense et réduire l’envie de fumer. L’OR d’arrêt du tabac
bupropion versus placebo est de 2,0 (IC 95% : 1,8 – 2,2) [11]. Sa prescription médicale est limitée par
les nombreuses contre-indications, interactions médicamenteuses et effets secondaires sévères, tels que
le risque convulsif ; et donc sa prescription est actuellement peu fréquente en France.
Tableau 1. Test de Fagerström : évaluation de la dépendance à la nicotine
Items Réponses Nombre de points
Quand fumez-vous votre première
cigarette après votre réveil ?
Dans les 5 premières minutes 3
Entre 6 et 30 minutes 2
Entre 31 et 60 minutes 1
Après 60 minutes 0
Avez-vous du mal à ne pas fumer
lorsque c’est interdit ? (église,
bibliothèque, cinéma etc…)
Oui 1
Non 0
Quelle est la cigarette que vous
détesteriez le plus perdre ?
La première, le matin 1
Une autre 0
Combien de cigarettes fumez-vous
par jour ?
10 ou moins 0
11 à 20 1
21 à 30 2
31 ou plus 3
Fumez-vous d’avantage les premières
heures après le réveil que pendant le
reste de la journée ?
oui 1
Non 0
Fumez-vous si vous êtes malade et
alité la majeure partie du jour ?
Oui 1
Non 0
Interprétation du score :
0-2 Dépendance faible ou nulle à la nicotine
3-4 Dépendance faible
5 Dépendance moyenne
6-7 Dépendance forte
8-10 Dépendance très forte
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Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC)
Les TCC regroupent un ensemble de traitements des troubles psychiatriques (notamment addictions,
psychoses, dépressions et troubles anxieux). Les TCC ont pour particularité de s’attaquer aux difficultés
du patient dans « l’ici et maintenant » par des exercices pratiques centrés sur les symptômes observables
au travers du comportement et par l’accompagnement par le thérapeute qui vise à intervenir sur les
processus mentaux dits aussi processus cognitifs, conscients ou non, considérés comme à l’origine des
émotions et de leurs désordres. La standardisation de la pratique des TCCa contribué à la reconnaissance de
leur efficacité par leur caractère reproductible qui est une des exigences de la démarche scientifique.
Les TCC sont les seuls traitements psychologiques dont l’efficacité est scientifiquement prouvée pour
aider les fumeurs à arrêter de fumer. Elles requièrent une formation spécifique qu’à ce jour, peu de
médecins ont suivie. Les TCC augmentent les chances de réussite à 6 mois par rapport à une approche
uniquement basée sur les traitements médicamenteux, avec un OR de 1,4 (IC 95 % : 1,2 – 1,6) ;
l’efficacité augmente avec le nombre et la durée des entretiens, puisque l’OR passe de 1,5 (IC 95 % :
1,1 – 1,8) pour 2 à 3 entretiens à 1,7 (IC 95 %: 1,3 – 2,2) pour plus de 8 entretiens [8].
Les traitements médicamenteux utilisés en association avec les thérapies comportementales semblent
être la stratégie la plus efficace dans la littérature (RR = 1,82 ; IC à 95 % : 1,66-2) [6].
Hypnose et acupuncture
D’autres stratégies ont été proposées dans le cadre du sevrage tabagique comme l’hypnose et
l’acupuncture. Dans une méta-analyse publiée en 2012, l’hypnose était inefficace chez 273 patients,
alors que l’acupuncture avait un bénéfice modeste mais statistiquement significatif chez 823 patients
dans cette méta-analyse (OR, 3,53 ; IC à 95 : 1,03-12,07) [12]. Toutefois, une méta-analyse plus
récente n’a pas confirmé ces résultats à long terme (OR, 1,1 ; IC à 95 % : 0,86 à 1,40) [13]. De même,
l’auriculothérapie n’est pas efficace dans cette indication [14]. Il faut retenir que ces approches qui
ne sont pas validées dans le cadre du sevrage tabagique, ne sont pas utilisées lors des consultations
spécialisées de tabacologie.
Peut-on proposer une réduction de consommation ?
Comment prévenir les rechutes ?
Cette stratégie peut être proposée à certains patients mais ne doit être qu’une étape avant l’obtention
d’un sevrage complet. Cette réduction doit s’accompagner de la prescription de substituts nicotiniques
(SN) afin de lutter contre le phénomène de compensation. Au cours des consultations, les paliers (nombre
de cigarettes/jour envisagé et durée du palier) sont définis successivement vers un arrêt définitif. Une
réduction de consommation avec prise de SN peut être efficace et conduire à un arrêt complet du
tabac [15, 16].
Les rechutes sont fréquentes et font partie intégrante du processus de sevrage tabagique ; 60 à 90 % des
fumeurs rechutent dans les 12 premiers mois, puis 2 à 6 % entre la 2e et la 6e année [17]. Toute rechute
doit être l’occasion de renforcer la stratégie comportementale du patient afin d’augmenter les chances
de succès lors des tentatives ultérieures d’arrêt. En cas de rechute, il ne faut ni dramatiser ni culpabiliser
le patient afin qu’il ne perde pas confiance en ses capacités d’arrêter de fumer. Il faut envisager des
stratégies de prévention adaptées à chaque situation. Les rechutes surviennent souvent pour les mêmes
raisons : persistance de la dépendance physique, mauvaise observance du traitement, appétit (fringale),
prise de poids, situation de « stress » aigu ou chronique, pression sociale, perte de motivation.
La cigarette électronique
A ce jour, les connaissances scientifiques sur la cigarette électronique sont insuffisantes pour recommander
son usage dans le cadre d’un sevrage médicamenteux médicalement encadré. Toutefois, si le fumeur
arrête complètement de fumer en vapotant, les risques liés à la poursuite de son addiction à la nicotine
sont vraisemblablement moindres. Mais les éventuels risques pour la santé dans le cadre d’un usage
au long terme sont inconnus ainsi que sa contribution possible à des rechutes liées au maintien d’une
dépendance nicotinique.
Dans un essai randomisé contrôlé ayant inclus 657 personnes (289 utilisaient une cigarette électronique
avec de la nicotine, 295 des patchs de nicotine, et 73 des cigarettes électroniques placebo), publié dans
le Lancet en novembre 2013 [18], le taux de sevrage tabagique à 6 mois était globalement similaire
entre le groupe cigarette électronique avec nicotine et celui avec patchs de nicotine. Le groupe cigarette
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électronique avec nicotine et le groupe utilisant les patchs de nicotine sont plus efficaces que le groupe
utilisant la cigarette électronique placebo. A noter que la tolérance était identique dans les 3 groupes.
Par ailleurs, il faut rappeler que les patchs à la nicotine sont toujours utilisés en pratique clinique en
association à des substituts nicotiniques oraux qui devraient donc être supérieurs en termes d’efficacité
à la cigarette électronique seule.
Enfin, il ne s’agit actuellement pas d’un médicament et le médecin ne peut ni la prescrire ni encourager
son utilisation. Le coût moindre de ce dispositif par rapport à la cigarette classique est souvent un des
éléments mis en avant par les personnes souhaitant arrêter de fumer. Des études médico-économiques
sont attendues en ce sens. Ces études devront également comparer la cigarette électronique aux
substituts nicotiniques.
Restera à régler le problème du contrôle de la vente de la cigarette électronique. Etant donné le succès
de ce nouveau mode de tabagisme qu’elle ne peut endiguer, l’industrie du tabac souhaiterait contrôler à
la fois le marché de la cigarette traditionnelle et celui de la cigarette électronique.
Quelle politique adopter ?
Le contrôle du tabac est organisé en France dans le cadre de la Convention Cadre de L’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) pour la Lutte Anti-Tabac (CCLAT) que la France et l’Union Européenne ont
signée et ratifiée et qui est entrée en vigueur le 27 février 2005.
L’interdiction de la vente de tabac n’est pas envisagée car un grand nombre d’adultes sont dépendants et
cette dépendance est tellement violente qu’elle conduirait au développement immédiat d’une contrebande
explosive avec tous les désordres sociaux pouvant en découler, comme cela a été́ observé lors de la
prohibition de l’alcool aux USA. L’objectif du Contrôle du Tabac est donc la « dénormalisation » de cette
drogue licite.
Les principales mesures recommandées dont l’efficacité́ a été́ scientifiquement démontrée sont les
suivantes [19] :
 la protection des pouvoirs publics contre l’interférence de l’industrie du tabac dans la définition
des politiques de santé publique en matière de lutte anti-tabac ;
 le recours aux taxes pour augmenter le prix des produits du tabac ;
 la protection contre l’exposition au tabagisme passif ;
 la suppression complète de la publicité́, dont l’objet est le recrutement parmi les jeunes, de
nouveaux consommateurs ;
 la lutte contre les trafics illicites du tabac et la limitation des échanges transfrontaliers ;
 l’arrêt de l’utilisation du paquet de cigarettes comme support publicitaire avec imposition
d’avertissements sanitaires sous forme de photos et de textes et à terme, le développement du
paquet neutre.
D’autres mesures comme un meilleur remboursement des substituts nicotiniques, pourraient être
envisagées.
Le bénéfice de l’industrie du tabac a été de 50 milliards de dollars en 2012. Cela correspond
malheureusement à 10 000 dollars par décès attribuable au tabac.
Le prix est un facteur majeur de régulation de la consommation tabagique. Seule une augmentation
importante du prix du tabac pourrait permettre d’atteindre une baisse d’un tiers de la consommation de
tabac à travers le monde, objectif fixé par l’OMS pour la période 2008-25. Cela permettrait d’éviter environ
200 millions de décès au cours du 21e siècle. Un doublement du prix du paquet de tabac semble être
le moyen le plus efficace pour atteindre cet objectif. Cette hausse du prix du tabac est particulièrement
efficace dans les couches les plus défavorisées de la population mais également parmi les jeunes qui
auront plus difficilement accès au tabac et seront donc moins nombreux à débuter un tabagisme.
Les trois augmentations successives des prix entre 2003 et 2004 (augmentation cumulée de 42 %) ont
résulté́ en une baisse de 10 % du nombre de fumeurs. Ces augmentations ont été́ suivies d’un moratoire
fiscal avec stabilité́ de la consommation et les augmentations successives et modestes des prix depuis
2007 n’ont pas conduit à une baisse significative de la consommation. En effet, pour être efficaces, les
augmentations de prix doivent être d’au minimum 10 % [19].
Chaque année, l’industrie du tabac dépense 8,6 milliards de dollars aux Etats-Unis dans la publicité. En
France, toute publicité (vidéo, radiophonique, journaux,…) sur le tabac est interdite par la loi Evin du
10 janvier 1991. Les images apposées sur les paquets de tabac et mettant en avant ses effets néfastes,
auraient quant à elles, permis de réduire de moitié la mortalité liée au tabac parmi les illettrés en Inde.
Cette stratégie qui se révèle efficace, doit être renforcée.
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Conclusion et perspectives
Le fumeur est l’acteur principal de son sevrage, le médecin doit l’accompagner dans sa démarche en le
rassurant et l’encourageant en cas de difficultés. La motivation personnelle et active du fumeur est donc
fondamentale.
Selon les études, la prise en charge et le niveau de dépendance des fumeurs, les taux de réussite à
6 mois d’un sevrage varient entre 13 et 19 % [www.treatobacco.net]. Obtenir un sevrage tabagique est
donc possible en respectant des règles simples et en choisissant la stratégie la mieux adaptée au patient.
La relation qui doit se construire avec le fumeur relève de l’estime et de la confiance, et non pas de la
morale et de la culpabilisation.
Le succès grandissant de la cigarette électronique soulève plusieurs questions : quelle est la toxicité à
long terme de ce nouveau moyen de fumer ? Son relatif faible coût peut-il suffire à masquer l’absence
de données à ce jour sur son innocuité à long terme ? Quelle est sa réelle efficacité par rapport à
une stratégie optimale comprenant un patch nicotinique associé à un traitement substitutif nicotinique
oral ? Autant de questions qui ne manqueront pas d’alimenter une recherche déjà très active dans ce
domaine.
Le téléphone portable et Internet devraient être de plus en plus utilisés pour renforcer les actions
anti-tabac puisque des données récentes suggèrent leur efficacité dans cette indication [6]. Un essai
randomisé contrôlé utilisant une application mise en ligne par Facebook est en cours [20].
Le Plan cancer 3 (2014-2019), dont les grandes orientations ont été présentées le 4 février 2014 par
François Hollande, prévoit d’investir dans la prévention et le traitement du tabagisme, l’objectif de ce
programme étant une réduction du tabagisme pour atteindre une prévalence de 22 % de fumeurs d’ici
la fin du plan.
Les ventes de cigarettes en France ont baissé d’environ 7,5 % en volume en 2013. Cette chute est liée
à plusieurs facteurs : les hausses successives du prix du tabac, dans un climat économique « difficile »,
et le succès de la cigarette électronique. La part de chacun de ces facteurs reste difficile à apprécier à
l’heure actuelle.
La cigarette tue. Il s’agit là du message le plus important à faire passer auprès de tous. Une réelle
volonté politique et l’implication de tous, professionnels de santé y compris, sont indispensables pour
lutter contre ce fléau qui au vingtième siècle, a causé 100 millions de décès dans le monde.
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